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Abstract:

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy of upper limb, affecting
motor, sensory and vegetative fibers of the median nerve in the carpal tunnel. This article attempts to
highlight the limits and effectiveness of occupational therapy in this pathology. Physiotherapy and
occupational therapy both play essential roles in hand therapy including rehabilitation in carpal tunnel
syndrome. Their role in rehabilitation program is to identify and evaluate the patient’s impairment and
disability according to ICF and to improve the patient’s ability to perform independently daily activities.
Also, the disability induced by median nerve injury in CTS has a major impact on patient’s functioning and
guality of life. Rehabilitation program for CTS may be limited by pain, recurrence of symptoms, adhesions,
anxiety, etc. This paper’s aim is to present the role and the place of occupational therapy for CTS,
emphasizing clinical and functional evaluation and some specific rehabilitation procedures.
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Introducere

Sindromul de tunel carpian este cea mai
frecventa neuropatie periferica intilnita la
nivelul membrului superior. Se poate dezvolta
rapid, ca o complicatie posttraumatica neglijata
in evaluarile initiale, sau progresiv, atat n
context profesional, dar si casnic. Prin
compresia nervului median in tunelul carpian
sunt afectate atat functia motorie, cat si cea
senzitiva si secundar sunt afectate si fibrele
vegetative. Initial, se mentioneazd aparitia
demielinizarii, urmatd de degenerare axonala.
Primele fibre afectate vor fi cele senzoriale,
urmate de cele motorii, fibrele nervoase vege-
tative fiind afectate in cazurile severe [9, 15].

Fiziopatologie

Sindromul de tunel carpian este datorat
presiunii  mari la nivel local, dezvoltand
obstructia venoasa si edem local, urmate de
ischemia nervului.

Schimburile tisulare sunt dependente de
pozitia distald a membrului superior (procliv/
andecliv), de activitatea musculara si celelalte
manifestari fiziopatologice, cum ar fi prezenta
unei reactii inflamatorii Sistemice sau a unor
leziuni post-traumatice. Astfel, fluidul Tn
tesuturi este redistribuit in timpul noptii in ciuda

faptului ca nu existd o pompa musculara activa,
si, atat solicitarea si presiunea intraneurald, cat
si circulatia periferica sunt diminuate in pozitia
de flexie a pumnului Tn timpul somnului. [19].

Epidemiologie

Incidenta sindromului de canal carpian
este de 1-3/1.000 persoane/an; prevalenta este
de 50 cazuri/1.000 persoane raportat la
populatia generala [15].

In Marea Britanie, sindromul de canal
carpian are o prevalenta de 70-160/1.000 de
locuitori, in Tarile de Jos este de aproximativ
2,5 cazuri la 1000 de locuitori, in timp ce in
tarile in curs de dezvoltare este o raritate. [15]

Sindromul de canal carpian apare mult
mai des la femei, rata fiind de 3-10 : 1, iar varsta
la care apare foarte des este 45-60 de ani. Doar
10% din pacienti sunt mai tineri de 31 de ani
[5,15].

Premizele evaludrii functionale au la baza
secventele din Clasificarea Internationala a
Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF).
Evaluarea organica si functionald a structurilor
somatice la nivelul membrului superior si
corelatia cu gradul de independenta functionala
la nivelul complexului méana - degete modifica
intelegerea diagnosticarii clinice si impune
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extensia importantei aspectelor disfunctionale in
viata personalda, sociald, profesionald. Astfel,
prin CIF se sustine evaluarea functionalitatii
legat de activitati si participare. Conditiile
acestea obligd la imbunatatirea obiectivelor
functionale de manualitate, dexteritate, punand
in prim plan terapeutic activitatea fizica si
participarea ~ personald  prin  implicarea
membrului superior.

Clasificarea internationala functionala
prezintd coduri specifice si categorii de evaluare
legate de structuri, functii, activitdti si
participare. Se refera la categoriile diverse de
dizabilitati si cuprinde clasificarea functionarii
si dizabilitatii individului. Scopul acestei
clasificari este de a stabili un limbaj comun
pentru descrierea stirii de sanatate si starile
asociate acesteia, de a asigura o baza stiintifica,
realizarea de comparatii ale datelor si asigurarea
unei scheme de codificare. [24]

Membrul superior este implicat Tn
realizarea activitatilor zilnice cotidiene (Activity
Daily Living) si reprezintd instrumentul prin
care se obtin si se finalizeaza diferite activitati
cu caracter social si activitdti profesionale.
Afectarea unor zone de la nivelul membrului
superior sau al membrului superior in unitatea
sa functionald, poate duce la disfunctii si
dizabilitati, care se vor manifesta prin limitarea
sau lipsa fortei musculare (pareza/paralizii),
afectarea mobilitatii si/sau a sensibilitatii
Terapeutul ocupational are rolul de a evalua
statusul functional al pacientului, pentru a
determina deficientele care contribuie la
dizabilitate, Tn vederea stabilirii obiectivelor
terapeutice  specifice si a  completarii
programului functional de recuperare. Pacientul
va fi monitorizat de echipa de recuperare de-a
lungul tratamentului, fiind evaluat in dinamica,
la inceput si pe parcursul tratamentului.[14]

In terapia ocupationali, se vor face
urmatoarele evaluari:

- forta musculara va fi evaluatd prin
bilantul muscular, Tn care se va folosi scala
numericd adoptatd de National Foundation for
Infantile Paralysis, avénd cotatiile de la O la 5.
Valoarea ,,zero” 0 reprezinta paralizia
completd a muschiului (muschiul este flasc), iar
valoarea ,,cinci” - 5 arata gradul maxim de
normalitate pentru tonusul, forta si rezistenta
unui muschi. Pentru sindromul de canal carpian
se va evalua forta musculara pentru muschiul

flexor lung al policelui, muschiul opozant al
policelui, flexorul profund al degetelor doi si
trei, scurtul abductor al policelui, dar si muschii
rotund si patrat pronator, care sunt inervati de
nervul median;

- forta musculara poate fi evaluatd si
global, cu ajutorul dinamometrului Jamar -
pentru pensa de forta si cu dinamometrul pinch -
pentru miscarea policelui;
mobilitatea se evalueaza clinic prin
bilantul functional articular, care se realizeaza cu
ajutorul goniometrului, masurdnd amplitudinea
miscarilor posibile (normale sau patologice)
plecand de la pozitii specifice de referinta,

- se va tine cont si de miscdrile policelui,
acesta avand un rol esential in realizarea
penselor, miscarile lui fiind evaluate prin testul
de determinare a amplitudinii opozitiei,

- durerea va fi evaluatda prin scala VAS
(Scala Analog Vizuala) sau scala (NRS) Analog
Numerica, cotata de la zero (absenta durerii) la
valoarea ,,zece” (durerea maxima, hiperalgica);

- sensibilitatea se testeaza cu ajutorul
monofilamentelor Semmes Weinstein,
inregistrandu-se modificarile de sensibilitate
tactila superficiala si profunda;

- evaluarea activitatilor zilnice, efectuata
cu ajutorul chestionarului Dash sau QuickDash
va evidentia aspecte legate de functionalitate dar
si simptomatologia.

In sindromul de canal carpian, prin
evaluarea clinico-functionala se pot identifica
urmatoarele elemente clinico-functionale:

1. Durere de tip neurogen, pacientul
prezentand disestezii, parestezii pe fata ventrala
a mainii si degetelor.

2. Parestezii izolate, caracterizate prin
senzatie de furnicaturi sau amorteli la nivelul
policelui, indexului si degetului mijlociu. Aceste
simptome sunt asociate cu diferite activitati si se
amelioreaza prin mobilizarea mainii. Paresteziile
se agraveaza in timpul noptii, Semn specific de
suferinta severa in sindromul de canal carpian, cu
reactie inflamatorie importanta.

3. Scaderea fortei musculare — pacientul
acuza scaderea fortei musculare, in special la
pensa care utilizeaza policele, fiind o pensa de
precizie; poate mentiona faptul ca ,,scapa foarte
des obiectele din mana”.

4. Simptome vegetative pot apare pe
fundalul  senzatiei de mand tumefiata,
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edematiatd, cu sau fara modificari de
temperaturd (dezvoltarea sindromului dureros
regional complex). Tn cazuri rare, pacientul
acuza hipersudoratic si echipa de recuperare
constatd diferentd de culoare a tegumentului

(eritroza, paloare) sau sensibilitate la
temperatura, de obicei pentru rece. [8, 15]
5. Somnul este afectat de durerea

nocturnd, pacientul poate fi trezit in timpul
noptii, durerea agravandu-se prin pozitia
prelungita de flexie a pumnului, cu modificari
de tip ischemic.

6. Statusul psihic trebuie evaluat la toti
pacientii cu sindrom de tunel carpian, tinand
cont de evolutia spre cronicizare, de diferitele
aspecte disfunctionale care pot duce la o
dizabilitate importanta. Pe acest fundal exista
riscul si tendinta dezvoltarii sau accentuarii de
anxietate, depresiec si alte manifestari psiho-
comportamentale.

Terapia ocupationald in sindromul de
canal carpian

Terapia ocupationald incurajeazd si
sprijind performantele profesionale, obiectivul
ei principal fiind evaluarea abilitatilor si
nevoilor pacientului, in functie de acestea fiind
structurat programul terapeutic. Metodele de
interventie ale terapiei ocupationale sunt bazate

pe activitdti din diferite meserii sau din
activitatile zilnice [10].
Obiectivele terapiei ocupationale n

sindromul de canal carpian sunt: prevenirea
retracturilor muschilor flexori, stabilizarea sau
refacerea abilitatilor dependente de nervul
median, adaptarea sau compensarea unor
activitati cand interesarea nervului median este
severa (paralizie de nerv median) si se asociaza si
dispozitive de tip orteza, mentinerea abilitatilor
curente, fara sau cu orteza specific adaptata.
Obiectivele pe termen lung trebuie sa reflecte o
schimbare in performanta meseriei. [10]
Programul de terapie  ocupationald
continud programul de Kkinetoterapie. Prin
programul de Kkinetoterapie se initiaza si se
intretine mobilitatea, activitatea in diverse tipuri
de solicitari si participarea (CIF). Contextul de
kinetoterapie dezvolta programe specifice
pentru mobilizarea articulatiilor radiocarpiene,
metacarpofalangiene si interfalangiene proximal
si distal, programe specifice pentru refacerea
musculaturii extrinseci si intrinseci la nivel

distal pentru membrul superior, programe de
kineto local, segmentar si de lant cinematic.
Programul de terapie ocupationald va continua
cresterea fortei, cresterea ROM, cresterea
andurantei si tolerantei, cresterea coordonarii si
abilitatilor fizice, stimuland si perfectionand
solicitarile in contextul unor activitati bine
definite si motivate pentru fiecare pacient. [12]

In timpul programului functional de
recuperare al sindromului de canal carpian
terapia ocupationala poate fi limitata, iar
pacientul poate sd nu obtina rezultate favorabile
sau poate renunta. Aceste limite sunt:
limitele anatomo-fiziologice in care
pacientul poate prezenta diferite complicatii ale
sindromului de canal carpian ce pot limita
programul terapeutic: retractura muschiului
flexor profund, inervat de nervul median, aparitia
durerii pericicatricial, la baza eminentelor tenara
si hipotenara, recurenta simptomelor, aderente la
nivelul cicatricei, cu 1inglobarea tesuturilor
anatomice, pierderea elasticitatii tesuturilor si
dezvoltarea unei maini rigide, retractia
tendoanelor, adoptarea unor pozitii vicioase;
limitele psiho-comportamentale,
pacientul dezvoltand anxietate/depresie datorita
perceptiei pe care 0 are despre constrangerea
datd de sindromul de canal carpian i
imposibilitatea unei independente somatice
necesara multor activitati, starea de nemul-
tumire si de neincredere, fie datorita evolutiei
lente a recuperarii, fie atitudinii negativiste a
mediului, incluzand si suportul familial;

- reducerea sau disparitia compliantei si a
interesului  pentru  desfasurarea corectd a
programului de recuperare — pacientul considera
ca exercitiile nu sunt atractive, nu Iintelege
eficacitatea si importanta programului terapeutic,
nu sesizeaza rapid achizitiile in plan functional,
lipsa listei de prioritati Tn viata
pacientului - poate sa se eschiveze legat de lipa
de timp (il poate face pe pacient sa nu fisi
execute programul de recuperare);
costul ridicat datorat
(procurarea ortezelor specifice). [12]

In acelasi timp, trebuie analizat contextul
in care se desfagsoara programul de terapie
ocupationala:  infrastructura, echipamentele,
acuratetea evaluarii clinico-functionale, respec-
tarea metodologiilor si a duratei de desfasurare a
programului de terapie ocupationald, evaluarile
repetate, analiza tolerantei ortezei si a

adaptarilor
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programului de kinetoterapie asociat.

Orteza, conform Mosby's Medical,
Nursing and Allied Health Dictionary, este un
,»dispozitiv extern utilizat pentru a sustine un
muschi paralizat si a promova o miscare
specificd sau a corecta o diformitate musculo-
scheletald; este un sistem de forte cu rol de a
corecta, controla sau compensa o diformitate,
armonizand fortele sau stimuland fortele absente
din corp”. Terapeutul ocupational poate sa
aplice pacientului orteze prefabricate sau sa
proiecteze si sa confectioneze orteze specifice,
adaptate Tn anumite situatii  patologice
complexe. Orteza trebuie sa fie eficienta si
confortabila pentru pacientul care are nevoie o
perioada indelungata de un asemenea suport sau
dispozitiv. [1, 6, 12]

Ortezarea este o secventd eficienta a
programului de recuperare la pacientii cu
sindrom de canal carpian, in stadiul precoce sau
forme  medii  evolutive, deoarece este
consideratd o metoda eficientd, simpla si usor de
aplicat si la domiciliu. [11]

Scopul ortezarii este de a imobiliza
pumnul 1in pozitie neutra si de a evita
mobilizarea excesivd in flexie si extensie a
pumnului, pozitii ce pot creste presiunea in
interiorul canalului carpian. Ortezarea in pozitia
neutrd are rolul de a reduce presiunea in
interiorul tunelului si de a proteja si stimula
circulatia sangvind, in special noaptea cand
pumnul este tinut in pozitie de flexie.

Intr-un  studiu  privind eficacitatea
tratamentului conservator pentru sindromul de
canal carpian, ortezarea a fost raportata ca fiind
tratamentul adecvat pentru ameliorarea durerii
la pacientii a caror simptome se agravau in
timpul noptii.[11]

Ortezele sunt indicate nocturn pacientilor
pentru controlul simptomelor, mai ales cand
sunt treziti repetat de paresteziile dureroase;
aplicarea lor mentine pumnul in pozitie neutra si
nu permite cresterea compresiei in timpul noptii.

Metoda are o eficienta de 35 —80% 1n2 -3
saptamani, iar efectele pot dura pana la 6 luni. [17]

Testul Berger este un test de determinare a
excursiei  muschilor lombricali Tn tunelul
carpian, ducand la cresterea presiunii. Testul
consta in mentinerea degetelor in flexie
completa (MCF, IFP, IFD), cu pumnul tinut in
pozitie neutrd, iar daca simptomele neurologice
se accentueaza in 30 de secunde testul va fi

considerat pozitiv.[13]

Numerosi chirurgi din America de Nord,
pentru a evita complicatiile postchirurgicale, au
indicat ortezarea pumnului pana la patru
saptamani dupa interventia de eliberare a canalului
carpian. Motivul principal are caracter preventiv,
respectiv prevenirea unor exacerbari simptomatice
sau tulburari trofice si reactii patologice a
tesuturilor operate: durerea post cicatriciald
aparutad pe eminenta tenara (dispare dupa cateva
luni de la interventia chirurgicala), contractia
tendoanelor flexoare, obstructia nervului median
in cicatrice si dehiscenta plagii. [3, 18]

Post-operator, ortezarea este indicatd cu
pumnul de la pozitia neutra la 15° extensie
posturand astfel tunelul carpian intr-o pozitie
deschisa, ce permite circulatia maxima pe
nervul median. Aceastd pozitie previne totodata
compresia in timpul diferitelor activitati,
contractura tendoanelor flexoare si reducerea
durerii pericicatriciale. [18]

Forma tunelului carpian se schimba odata
cu postura pumnului. Pumnul in flexie scade
zona sectiunii transversale in  regiunea
pisiformului si hamatului, In timp ce extensia
scade sectiunea zonei transversale la nivelul
pisiformului. Atunci cand pumnul este extins,
prin insertia tendonului palmar lung pe
aponevroza retinaculului este modificatd forma
tunelului carpian, la care se adauga si tensiunea
retinaculului.

Keir si Bach au ajuns la concluzia ca
trebuie evitata flexia degetelor cand pumnul si
degetele sunt Tn extensie. Acestia au demonstrat
ca excursia muschilor flexor profund si flexor
superficial al degetelor, in timpul extensiei intra
in tunelul carpian si provoaca cresterea presiunii
n tunel.

Din literatura se mentioneaza ca presiunea
n interiorul tunelului a fost masurata la 2,5 mm
Hg cu pumnul in pozitie neutrd, 31 mm Hg cu
pumnul in flexie si 30 mm Hg cu pumnul in
extensie maxima, la indivizii sdnatosi.

S-a observat ca schimbadrile de pozitie a
pumnului de pana la 20° pot agrava simptomele
de compresie a nervului. De asemenea, ortezele
prefabricate cu insertii de bare metalice pot
agrava paresteziile si durerile, daca pumnul este
n extensie extrema.

Ortezarea pumnului este indicat sa se faca
cu o flexie de 2° si o deviatie ulnara de 3°,
pentru a scade presiunea pe nervul median. Este
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indicatd o flexie de 20-40° a articulatiei
metacarpofalangiene atunci cand incursiunea
lombricalilor sau testul pumnului este pozitiv.
Posturarea gresita in ortezd poate creste
presiunea de la 30 mm Hg la 40 mm Hg [19].

Existd  clinicieni care  recomanda
posturarea doar pe timpul noptii, iar altii
recomanda posturarea tot timpul, in timp ce altii
sustin utilizarea ortezelor nocturne doar pe
durate scurte.

Pentru recomandarea ortezei de repaos si
posturare in sindromul de canal carpian, trebuie
sd se tind cont de:

1. Pozitia pumnului — Burke si colaboratorii
au demonstrat ca presiunea in interiorul tunelului
carpian este mai mica cand incheietura pumnului
este in pozitie neutra sau mai specific cu pumnul
in 2° flexie si 3° deviere ulnara.

2. Pozitia degetelor — s-a observat ca
schimbarea pozitiei degetelor este impusa
pentru controlul durerii. Acest lucru s-a observat
la pacientii cu lombricalii dezvoltati (casieri,
lucratori manuali), la pacientii VAarstnici sau
anxiosi, care incearcd si 1si Tmbunatiteasca
simptomele prin flexia repetatd a degetelor (ex.
apucatul  compulsiv). Céateva studii au
demonstrat relatia dintre muschii lombricali si
canalul carpian. Céand degetele sunt in extensie,
originea muschilor lombricali este distal de
canalul carpian, iar cand degetele sunt flectate,
muschii lombricali sunt 1Intingi in tunelul
carpian, crescand astfel presiunea in canal, prin
cresterea continutului. Alte studii au demonstrat
cd zona cu cel mai mare grad de compresie si
presiune este zona carligului hamatului, zona
care devine si mai solicitatd prin miscarea
lombricalilor. [4, 23]

3. Pozitia policelui — in urma inflamarii
articulatiei carpometacarpiene, multi pacienti au
acuzat parestezii la nivelul pensei ”’de prindere”,
ca atunci cand pacientul tine un ziar sau un
creion. S-a demonstrat ca incarcarea muschiului
flexor lung al policelui cu pumnul n flexie sau
extensie nu creste presiunea intracarpiana, dar
incarcarea muschiului cu deviatie cubitala creste
presiunea de douad ori fatd de cea de descarcare.

Manevrele neurodinamice sunt tehnici
de mobilizare neuronald, care au inceput sa
prezinte un interes sporit in cadrul tratamentului
conservator din sindromul de canal carpian.
Aceste tehnici constau Tn excursiile nervului
median din timpul exercitiilor, care combina

atdt miscarile la nivel cervical, cat si de la
nivelul membrului superior (umar, cot, antebrat,
pumn si degete). Este stiut cd presiunea din
interiorul canalului carpian si edemul sunt
reduse de miscdrile intermitente de flexie si
extensie ale pumnului si degetelor, acestea fiind
exercitii de alunecare a flexorilor si a nervului
median [4].

Efectul biomecanic al acestor manevre ar
restabili mobilizarea neuronald, prin combaterea
edemului si corectarea factorilor care favorizeaza
formarea de aderente Tn canalul carpian. Efectele
neuromodulatoare din tehnicile de mobilizare
neuronald sunt: scaderea nociceptiei nervului
median, reducerea substantelor algogenice si
proinflamatorii si modularea cailor dureroase
modificate anterior (reversibilitate). Astfel, se
obtine 0 ameliorare a sensibilitatii la nivel
periferic, dar si de integrare corticala, modularea
durerii, imbunatatirea conditiilor trofice si
cresterea calitatilor elastice si a mobilitatii
tesuturilor moi din zona afectata [16].

Eficacitatea exercitiilor de alunecare
neuronald este INca 0 metoda controversata [2,
7, 9, 14]. Exercitiile de alunecare sunt indicate
pentru  ameliorarea  durerii, reducerea
simptomelor, dar si pentru scaderea incidentei
interventiilor chirurgicale.

Terapia ocupationald este utila pentru:
tratarea pacientilor cu sindrom de canal
carpian, utilizand ortezele atat diurn, cét si
nocturn si dezvoltand un program mixt de
Kinetoterapie, cu exercitii de stretching si
alunecare neuronala;
recuperarea sindromului de canal carpian se
desfagoara sub supraveghere clinica, de
durata, continuand si la domiciliu exercitiile
de alunecare neurodinamica (componenta
esentiala a programului). [9, 20]
prevenirea sindromului de canal carpian in
cazul pacientilor cu fracturd distald de
radius, situatie care impune mobilizarea
blanda, progresiva si precoce. [4, 21, 22]

Intrucat la nivel national existd studii
sporadice privind rolul si locul terapiei
ocupationale in cazul sindromului de canal

1.

carpian, datele prezentului material vin sa
motiveze si  sa argumenteze nu numai
semnificatia  terapiei  ocupationale 1intr-un

context de patologie la nivelul membrului
superior, ci si importanta Tntregului program de
recuperare, in care terapia ocupationala este o
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secventa terapeutica. Pentru a obtine rezultate
notabile, se impune evaluarea pacientului cu
sindrom de canal carpian, identificarea limitelor
si a barierelor in desfasurarea programului de
recuperare, pentru gestionarea lor si aplicarea
programului de terapie ocupationala, ca parte
componenta a programului complex terapeutic.
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[4]
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